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31.0 Innledning
1.1. Bakgrunn for valg av oppgave
I tidsskriftet Sykepleien 9/07 var det en artikkel som omhandlet barns smerte. Journalisten
intervjuet sykepleiere og pårørende på en barneavdeling og skrev om viktigheten av å ta
barnas symptomer på smerte, og deres forsøk på å kommunisere dette, på alvor. Journalisten
diskuterte også rundt utfordringen det er å forstå hva barn uten fullt utviklet verbal
kommunikasjon prøver å si. Dette er et område jeg også har reflektert over. Jeg har selv
jobbet med barn og opplevd hvordan det er utfordrende å forstå hva barna prøver å si, spesielt
i alderen hvor de ikke klarer å uttrykke seg godt med ord. Bakgrunnen min, blant annet som
støttekontakt, gjorde at jeg ble interessert i å finne ut hvordan sykepleieren kan møte et barn
med smerte.
Hva skjer i kroppen vår når vi opplever smerte? Hvordan utvikler barn seg og hvilke behov
har et barn som opplever smerte daglig? Barn har ikke de samme forutsetningene til å si ifra
og snakke om hvordan de har det. Følgelig må det være utfordrende for sykepleieren å gi
omsorg og lindrende pleie til et barn som opplever smerte. Jeg ønsker å vite mer om hvordan
et lite barns verden ser ut, og hvordan sykepleieren kan sørge for en helhetlig pleie hvor både
barnet og foreldrene blir ivaretatt når denne verdenen blir forandret av smerter. Gjennom
denne tankeprosessen har jeg kommet frem til en problemstilling:
Hvordan kan sykepleieren ivareta et barn med smerte?
1.2 Formålet med oppgaven
Jeg ønsker i denne oppgaven å øke min kompetanse på sykepleie til barn. Samt bli bevisst på
hvilke utfordringer sykepleieren har i å lindre og ivareta et barn med smerte. Smertelindring
er en viktig og sentral sykepleieoppgave. Det krever en oppmerksom og dedikert omsorg,
samt grundig kunnskap om smertens fysiologiske og psykologiske virkning og konsekvenser
for pasienten.
41.3 Avgrensing av oppgaven
Som pasientgruppe er barn en stor gruppe og krever forskjellige tilnærmingsmåter og omsorg
av sykepleierne. I denne oppgaven har jeg tenkt å ta utgangspunkt i barn fra 6 måneder til 2
år. Disse barna krever en annen oppmerksomhet og måte å arbeide på enn barn som har
mulighet til å verbalt formidle sin smerte til sykepleierne. Jeg har ikke tatt for meg en spesiell
sykdomsgruppe, men fokuserer på barn på sykehus som opplever smerte. Det er heller ikke
oppgavens fokus å identifisere ulike årsaksforhold bak barnets smerte, men i stedet å ta for
seg fenomenet smerte generelt. Å ivareta et barn med smerte vil kreve en helhetlig tilnærming
av sykepleieren, smerteopplevelsen vil påvirke barnet både fysisk og psykisk. På grunn av
oppgavens omfang kan jeg ikke gå inn på alle sider av sykepleie til barn med smerte, men jeg
vil søke å få en oversikt over hva smerte er, hvordan mennesket opplever det, hvordan det
påvirker oss fysisk og psykisk og knytte dette spesielt til barn under 2 år. I oppgaven henvises
barnet tidvis som ”han” og sykepleier som ”hun”.
1.4 Oppgavens oppbygning
Etter dette innledningskapittelet vil jeg i kapittel 2.0 ta for meg valg av sykepleiefaglig
teoretiker, neste kapittel vil omhandle metodevalg og kildekritikk. Videre i kapittel 4.0 tar jeg
for meg smertefenomenet som blir fulgt opp av barns psykologiske utvikling i kapittel 5.0. Til
sist i teoridelen vil jeg ta for meg hvordan barn opplever smerte og uttrykker dette.
Drøftingsdelen begynner med etableringen av relasjoner. Deretter drøftes kartlegging og
vurdering av barnets smerte samt medikamentell og ikke-medikamentell smertelindring.
Videre tar jeg for meg de psykologiske og sosiale behov som barnet har og runder av med en
drøfting rundt foreldrenes behov og rolle i barnets pleie og hverdag på sykehuset. Foreldrenes
rolle er ikke tatt opp i teoridelen på grunn av oppgavens størrelse.
52.0 Metode og kildekritikk
2.1 Metode
Jeg vil her gi et bilde av de to forskningsmetodene kvantitativ og kvalitativ forskning og
begrunne valget mitt, samt gi en kort kildekritikk.
Kvantitativ forskning søker å finne svar på et fenomen på en nøytral, objektiv måte hvor
fenomenet blir sett på utenfra og hvor all innsamlet informasjon kan gjøres om til målbare
enheter. Fenomenet skal altså kunne beskrives ut ifra tall (Dalland 2004: 73-74). Kvalitativ
forskning derimot søker å finne data som kan karakterisere et fenomen. Man går i dybden og
tar sikte på å finne sammenheng og helhet, samt å bidra til forståelse. Metoden har dette til
felles med det hermeneutiske synet på hvordan kunnskap blir til. Hermeneutikken søker å
forstå grunnlaget for menneskelig eksistens gjennom å tolke fenomener. Kvalitativ
forskningsmetode ser også fenomenet ”innenfra” som vil åpne opp for tolkning. Forskeren må
erkjenne at han selv har en viss påvirking og delaktighet i resultatet (2004:74,55).
I min oppgave vil jeg innhente informasjon og data fra litteratur, jeg forholder meg altså kun
til tekster. Men jeg vil si at jeg tilnærmer meg temaet med en kvalitativ tankegang ettersom
jeg erkjenner at mine tanker og holdninger påvirker oppgaven jeg skriver. Jeg søker i denne
oppgaven å oppnå forståelse for at barn har en egen måte å kommunisere på som krever en
annen tilnærmingsmåte og holdning til barnets grunnleggende behov. Ifølge Dalland tar
kvalitativ metode ”i større grad sikte på å fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg
tallfeste eller måle” (2000:72).
2.2 Kildekritikk
Litteraturen jeg har brukt i oppgaven er hentet fra flere hold. Smertekapitlene er hentet fra
Nortvedt som er sykepleier selv og har en vid og grundig erfaring med smerteproblematikk.
Smertefysiologiboken er fra 1993, men jeg har komplementert med Nortvedts bok fra 2001
for å få med meg utviklingen som har skjedd mellom utgivelsen av de to bøkene. Jeg har valgt
Bunkholdts bok for å illustrere barns utvikling, Bunkholdt er selv psykolog med lang klinisk
6og pedagogisk erfaring fra barnepsykiatri. Boka gir svar på hva slags behov barn har og
hvordan vi kan forstå og påvirke barns utvikling.
I barn og smertekapitlene har jeg brukt pensumlitteraturen om pediatrisk sykepleie ettersom
dette er nytt og relevant stoff. Jeg har også brukt mye av Lindemanns bok fra 1986 om barns
smerteopplevelse. Selv om boken er noe gammel, er stoffet fortsatt relevant i forhold til
hvordan barn uttrykker smerte. Smertelindringskapitlene er hentet fra pediatripensum og
Nordtvedts smertelindringsbok
I deler av oppgaven har jeg brukt bøkene, som Nortvedt og Nortvedt, som sekundærlitteratur
til forskning som er gjort på smerte. Jeg har valgt å bruke den sekundære kilden på grunnlag
av mangel på tid og ressurser i arbeidet med oppgaven. For å finne primærlitteratur, nærmere
bestemt forskningsartikler om barn og smerte har jeg brukt CINAHLs database. Søkeordene
”nursing”, ”infant”, ”chronic” og ”pain” ga meg et varierende spenn av artikler, alt fra
pediatriske sykepleieres holdninger til smerte, medisinering av svært unge pasienter og etiske
problemstillinger knyttet til barn og smerte. Artiklene jeg valgte syntes jeg var særlig
interesse for oppgaven og begge er publisert i anerkjente tidsskrift.
73.0 Syn på sykepleie
Jeg har valgt å skrive denne oppgaven i lys av Joyce Travelbees syn på sykepleie. Travelbee
tar for seg det lidende mennesket, dette synes jeg var interessant å knytte til et barn med
smerte. Videre fant jeg Travelbees tanker om sykepleiens hensikt og mål var særlig
interessant og hensiktsmessig for problemstillingen.
Sykepleieteoretikeren Travelbee forankrer sin teori i retning av den lindrende
sykepleietradisjon, kalt care-sykepleie. Travelbee mener at et menneskes erfaringer er både
individuelle og generelle. Hvert menneskes lidelse er unik og særegent, samtidig er det noe
generelt og allment gjenkjennbart ved lidelse som gjør at vi alle har følelsen felles. Alle
mennesker har evnen til å føle, oppleve og gi uttrykk for sin smerte (Nesse og Nortvedt
1993:15).
Ifølge Travelbee er sykepleie
”en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et
individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene” (2001:29).
WHO spesifiserer at helse forutsetter fullkommen kroppslig, mental og sosial velvære, ikke
bare fravær av sykdom. Følger man denne tankegangen faller det naturlig at de fleste av oss
kommer til å oppleve sykdom i perioder i livet. Det er ikke alltid mulig å forebygge at
sykdom oppstår. Travelbee mener derfor det er sykepleierens funksjon å hjelpe pasienter å
mestre og utholde sin sykdom og lidelse (2001:33).
Av og til er det ikke mulig å hjelpe pasienten å gjenvinne sin helse, sykdommen kan være
kronisk eller terminal. Da er det viktig at pasienten opplever så god helse som mulig, men
enda viktigere blir det for sykepleieren å hjelpe pasienten å finne mening i erfaringen. For å
kunne bistå pasienten med dette må sykepleieren selv ha en balansert holdning til sykdom,
mener Travelbee. Sykdom er en alminnelig og naturlig erfaring i livet og ikke nødvendigvis
kun negativ. Den kan ha en selvaktualiserende betydning for den syke, om sykepleieren klarer
å hjelpe han å se mening i sin sykdom. Hvis sykepleieren har en utelukkende negativ holdning
mot sykdom, at eksempelvis gamle pasienter burde få slippe når de opplever mye lidelse,
mener Travelbee det vil bli umulig for denne sykepleieren å hjelpe pasienten med å finne
mening. Hun mener at det alltid kan gjøres noe for den syke. Selv om de er sengeliggende,
8uføre eller fullstendig pleietrengende, kan de hjelpes til å finne mening i sykdommen på tross
av at de er utenfor håp om helbredelse (2001:36-38).
For å kunne oppfylle denne sykepleiefunksjonen er sykepleieren, ifølge Travelbee, avhengig
av å skape en forbindelse til pasienten. Det er viktig at han føler seg tatt på alvor i sin smerte,
han vil ofte også føle seg ensom i sin lidelse. Alle sykepleierens handlinger skal signalisere at
hun søker å hjelpe den syke, ikke i sin kapasitet av å være syk, men på grunn av at han er den
han er. Et medmenneske (2001:35). Erfaringene som deles mellom den syke og sykepleieren
hvor både pasientens og familiens behov blir ivaretatt er det Travelbee kaller et menneske-til-
menneskeforhold. For å kunne etablere dette må sykepleieren inneha evnen til å løse
problemer med en disiplinert, intellektuell holdning. Det vil si at hun har kunnskap om
fysiologi, biologi, sykepleievitenskap og medisin og evnen til å bruke dette i praktisk omsorg
for andre. Videre må hun kunne bruke seg selv og sine erfaringer i en terapeutisk
sammenheng. Da bruker hun sin personlighet i et bevisst forsøk på å etablere et forhold til
pasienten. Det krever en sykepleier som har drøftet og forankret sitt eget syn på sykdom,
lidelse og død og har en dyp innsikt i hvordan det er å være menneske (2001: 41-45).
94.0 Smerte
Smerte er en sans hvis viktigste oppgave er å varsle kroppen mot trusler utenfra eller innenfra
og kan komme fra mange forskjellige typer stimuli. Dette kapittelet vil ta for seg fysiologi og
anatomi knyttet til smerteopplevelsen, samt greie ut om den viktigste smerteteorien i dag.
4.1. Smertereseptorer og nervebanene
For at hjernen skal kunne oppdage forandringer i kroppen av ulike årsaker, både indre og ytre
påvirkning, er den avhengig av en varslingsmekanisme ute i kroppen. Det finnes derfor
smertereseptorer som ligger ytterst på de perifere nervebanene. Disse er utviklet spesielt for
å kunne oppdage forandringer i kroppen og informere det sentrale nervesystem om dette
(Nesse og Nortvedt 1993:38-39).
Blir reseptorene utsatt for en type stimuli over lengre tid vil sjansen for utløsning av en
smerteimpuls øke. Smertesansen kan altså ikke tilpasse seg etter en langvarig stimuli, slik de
andre sansene kan. Terskelen for at en smerteimpuls utløses blir lavere ved at
smertereseptorene blir mer og mer følsomme for stimulien. Dette kaller vi økt sensitivitet
(ibid).
Når smertereseptoren har reagert på en skadelig påvirkning av kroppen, ledes smerteimpulsen
gjennom axongrupper (kalt perifere nerver) inn til ryggmargens bakhorn. Det er imidlertid
forskjell på hvor raskt smertestimuli vil bli sendt gjennom nervesystemet. Dette er avhengig
av om selve axongruppen er myelinisert eller ei. De myeliniserte nervebanene leder impulser
raskere og fører impulser fra trykk og berøring, samt lettere smerter. De umyeliniserte derimot
går saktere og fører smerteimpulser som oppleves som dype og borende smerter (Nesse og
Nortvedt 1993:39).
Axongruppene blir til sammen nervebaner, som er storveien for smerteimpulsen. Nervebaner
fører smerteimpulser fra en perifer nerve inn til ryggmargen. Her finner vi de første
cellelegemene og smerteimpulsen møter sin første synapse. Videre skal smerteimpulsen føres
oppover i ryggmargen til hjernen. Dette kalles de oppadgående nervebaner (Nesse og
Nortvedt 1993:37-38).
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4.2 Portkontrollteorien
Portkontrollteorien er den ledende teorien om hva som skjer i kroppen vår når vi opplever
smerte. Teorien er utviklet av Patrick D. Wall og Ronald Melzack og den ble lansert i 1965.
Teorien brøt med den tidligere oppfatningen av smerte som en lineær prosess, hvor
informasjonen kun går en vei, fra perifere reseptorer i vevet inn til hjernen. Dette ville gjøre
hjernen til en heller passiv mottager av informasjon. Portkontrollteorien flytter derimot fokus
fra reseptornivå til ryggmargen og hjernen, og påstår at smerteimpulser kan hemmes, dempes
eller forsterkes både på vei til hjernen og fra hjernen selv. Den sier altså at det finnes
nevrofysiologiske strukturer og prosesser som modulerer smerteopplevelsen (Nortvedt og
Nortvedt 2001:23).
Portkontrollteorien viser til ryggmargens bakhorn som et viktig sentrum for smertemodulering
på grunn av den gelèaktige substans. Her påstår teorien at det eksisterer synapser som
fungerer som såkalte sluser for passering av impulser gjennom bakhornet. Slusen, eller porten,
er åpen for påvirkning av perifere nervefibre som vil gjøre porten enten åpen eller lukket for
videre impulsoverføring til hjernen (Nortvedt og Nortvedt 2001:23-24)
Stimuli fra de smerteledende fibrene A - delta og C - fibre vil åpne porten slik at
smertestimuli vil reise fritt via oppadgående nervebaner, for så å bli tolket som bevisst smerte
i hjernen. Impulser fra de tykke nervefibrene A- alfa, A- beta og A - gamma vil i motsetning
lukke porten slik at smerteimpulser til hjernen blir hemmet (ibid).
Ifølge teorien er altså nervesystemet åpen for modulering av smerteimpulser via stimulering
fra ytre stimuli. Dette aktiviserer de tykke nervefibrene A- alfa, A- beta og A - gamma,
ettersom disse er trykk og berøringsfølsomme. Som nevnt har de også myeliniserte og tykke
axoner som vil nå bakhornet raskere enn de smerteledende C og A - delta- fibrene (ibid).
Videre er portkontrollteorien, som nevnt, også banebrytende i den forstand at den hevder at
hjernen ikke er en passiv mottaker av informasjon, men har en sentral og viktig regulerende
funksjon i portsystemets smerteoverføring. Den hevder at hjernen kan, lik perifere nervefibre,
påvirke portsystemet via impulser i hjernens nedadgående nervebaner. Hjernen har denne
muligheten i kraft av sin emosjonelle og kognitive evner, den kan utløse nerveimpulser som
vil påvirke smerteimpulsoverføringen i bakhornet. Denne reguleringsevnen er sterkere enn
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impulser fra perifere nerver og således overordnet i smertemoduleringen (Nortvedt og
Nortvedt 2001:25,26)
4.3 Hjernen og smerte
Det er fortsatt mye uoppdaget ved hjernens vide funksjoner. Fenomener som bevissthet,
sansing og opplevelse vet vi kan lokaliseres til hjernen, men vi kjenner ikke til de dypere
strukturene, heller ikke smerten. Imidlertid vet vi sikkert at det ikke finnes noe enkeltstående
senter for smertetolkning i hjernen. Det er i stedet et samspill av mange forskjellige deler av
hjernen, men vi kan se at noen av områdene har overordnede oppgaver i forhold til
smerteopplevelsen (Nesse og Nortvedt 1993:42) (Nortvedt og Nortvedt 2001:33).
Smertefortolkning og opplevelse synes å være nært knyttet til det limbistiske system (senter
for vår emosjonelle erfaringer) og den fremre hjernebarken. Her foregår en kompleks
nevrofysiologisk prosess mellom de to områdene i å danne en ny smerteerfaring og samle
bevissthet og følelser i en total smerteopplevelse. Gjennom en omfattende forbindelse mellom
den fremre hjernebarken, det limbistiske system og hypotalamus har hjernen mulighet til å
nøyaktig lokalisere smerteimpulsens opphav, skape beskyttende bevegelser og
unnvikelsesreaksjoner (reflekser) samt å knytte smerteerfaringen til følelsesmessige aspekter
som angst og depresjon (ibid).
4.4 Endogene opioider
På 70 tallet oppdaget man at nervesystemet hadde egne reseptorer for opiater og at hjernen
hadde evne til å produsere egne morfinlignende stoffer. Disse fant man ut hadde lignende
farmakologiske egenskaper som morfin (Nesse og Nortvedt 1993:45).
Frigjøringen av de endogene opioidene er nært sammenknyttet til smertegraden. Lette eller
overfladiske smerter vil altså ikke trigge kroppen til å produsere de smertelindrende stoffene.
Dette kjemiske forsvarssystemet kan påvirkes ved aktivitet, sosial samspill og ytre påvirkning
fra miljøet. Spesielt ser man at fysisk aktivitet og psykologiske faktorer spiller inn i
frigjøringen av de endogene opioidene. Psykologiske faktorer kan være pasientens
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forventning om at han kommer til å få hjelp, at han har tillit til behandlingen han får og at han
har tillit til pleierne som skal hjelpe han (Nortvedt og Nortvedt 2001:28).
4.5 Utvikling av kronisk smerte
Den opprinnelige funksjonen til smerte er å varsle hjernen om at det er fare for skade på
kroppen. Når denne funksjonen har utspilt sin rolle, faren er over og skaden er tilhelet, kaller
vi smerteopplevelsen for kronisk. Betydningen er ganske annerledes, fordi i stedet for å være
et symptom på sykdom eller skade, har selve symptomet blitt sykdom (Nesse og Nortvedt
1993:56).
Årsaksforholdene til utvikling av kronisk smerte er sammensatt og mangefasettet.
Forskningen til Song og Carr, og Butler og Gilford viser at smerteimpulser føres helt inn til
hjernens hukommelsessenter (sittert i Nortvedt og Nortvedt 2001:30). Dette betyr at
smerteopplevelsen vil bli lagret som et minne. Videre vil personen påvirkes av denne
opplevelsen slik at når han igjen møter en lignende situasjon skapes det en forventning om at
dette kommer til å gjøre vondt. Hjernen kan altså i seg selv utløse en smerteimpuls, uten at det
eksisterer en perifer utløsende årsak i vevet (2001:30).
Tidligere i oppgaven har det kommet fram at man kan se en økt sensitivisering av
smertereseptorene i vevet ved langvarig smertepåvirkning. Mange ulike deler av
nervesystemet kan utvikle denne overfølsomhetsreaksjonen ved at neuronene forandrer
struktur og form. Også ryggmargens bakhorn er sårbar for denne sensitiviseringen om den blir
utsatt for varig og ukontrollerte smerteimpulsstrømninger. Strukturene som normalt bidrar til
modulering av smerte kan da i stedet begynne å produsere smerteimpulser helt uavhengig av
smertesignaler. En av årsakene til dette er at vevsskade vil medføre produksjon av ulike
aminosyrer som har en toksisk effekt på bakhornet med strukturelle forandringer som
konsekvens (Nortvedt og Nortvedt 2001:30-31).
Nervesystemet er altså ikke skapt som en fastsatt form, men er i en stadig prosess hvor
systemet er sårbart for endringer ved langvarige negative stimuli. Personer som opplever
sterke smerter lengre enn 24 timer vil utvikle disse nevroplastiske forandringene (Nortvedt og
Nortvedt 2001:32).
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4.6 Nevromatrisen
Teoretikeren Melzack som lanserte portkontrollteorien, har også utviklet teorien om det
nevrale nettverk. Teorien går ut på at det eksisterer et medfødt nettverk i hjernen, som han
kaller nevromatrisen, hvor opprinnelsen til alle sanser er lagret. Vi er altså født med dette
nettverket, men det er åpent for påvirkning gjennom læring og emosjonelle erfaringer. Videre
kan nettverket påvirkes av kroppens hormonsystem og stressregulerende mekanismer
(Nortvedt og Nortvedt 2001:41).
Nevromatrisen er bygd opp av et stort antall nevroner som danner ett nettverk mellom
thalamus, hjernebarken og det limbistiske system. Dens oppgave er å forme, bearbeide og
analysere informasjon hjernen får fra alle kroppens sanseapparat. Ifølge teorien er nettverket
skapt for å bearbeide denne informasjonen, sansene er lagret her. Kjennskapen til sansene er
altså ikke lært, men hjernen er heller programmert på forhånd (gjennom nevromatrisen) til å
kjenne alle kroppens sanser og forstå signalene fra dem. Erfaringer som smerte, kulde, varme
og andre sanseopplevelser, kan derfor også erfares uten en opprinnelig perifer stimuli av
nervesystemet (Nortvedt og Nortvedt 2001:41-42).
Dubner og Ren (sitert i Nortvedt og Nortvedt 2001:41) sin forskning viser at vår reaksjonen
på smertestimuli fra vevet er under sterk påvirkning av det nevrale nettverket. Det er den
følelsesmessige og kognitive påvirkningen (på det nevrale nettverket) som får hjernen til å
modulere smerteopplevelsen, dette gjør hjernen gjennom å aktivisere de nedadgående
nervebaner.
Et menneskes fysiologi, og sosiale og emosjonelle forhold står altså i en kontinuerlig samspill
i nervesystemet. Det betyr at stress og følelsesmessige forhold, bevisste tankeprosesser,
kjemisk påvirkning av nervesystemet og mottak av smerteimpulser til ryggmargens bakhorn,
vil til sammen utgjøre en sammensatt smerteopplevelse.
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5.0 Barns utvikling
For at sykepleieren skal kunne ivareta barn med smerte er det viktig at hun har innsikt i
barnets utvikling og dets behov på ulike stadier.
5.1 De tidlige barneårenes relevans for utvikling
Barnets tidlige opplevelser danner viktige holdninger til eget selvbilde og relasjon til andre.
Spedbarn har mulighet til å delta i sin egen utvikling fordi det er født med en rekke evner som
vil påvirke omgivelsene rundt han. Barnet kan puste, skrike, smile, bevege armer og ben.
Barnets evne til å reagere på sansestimuli, samt andre typer temperamentsuttrykk, vil påvirke
omsorgspersonene rundt han og han vil igjen bli påvirket av deres adferd (1998: 26-28).
5.2 Sosial utvikling
De første leveårene er den sosiale utviklingen nært knyttet til den emosjonelle. Vi blir født
med evne til å kommunisere sosialt via gråt, skrik og smil. Når barnet bruker disse
virkemidlene oppfordrer det til samspill med foreldrene og det er dette samspillet som lærer
barnet om verdenen de første månedene (Bunkholdt 1998:40-41).
Spedbarn er ofte svært interessert i andre barn, men de har utvikler ikke evnen til å leke med
dem før i toårsalderen. Da oppstår symbolleken, ”late som”, hvor barnet bearbeider
inntrykkene det får i hverdagen. Leken barna i mellom er fortsatt ikke direkte med hverandre,
men de leker heller ved siden av hverandre med samme ting (ibid).
5.3 Kognitiv utvikling
Kognitiv evne betyr at man har evnen til å tenke, vurdere og løse problemer. Bunkholdt
bruker Piagets kognitive utviklingsteori for å forklare hvordan den rasjonelle utvikling skjer.
Den første fasen av Piagets utviklingsteori omhandler de første to årene som kalles den
sensomotoriske fasen. Navnet kommer av at barnet lærer om verden gjennom å ta på ting og
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bevege seg, altså gjennom bruk av sansene og motorikken. Via disse erfaringene lærer barnet
seg sammenhengen mellom de ulike handlingene. Eksempelvis er det i starten tilfeldig at
barnet får ranglen til å svinge, gjennom læring og tid klarer barnet bevisst å få ranglen til å
rangle fordi han har koblet sammen sans og motorikk til et minne om at en viss bevegelse
føret til en viss reaksjon (Bunkholdt 1998: 41-42).
De første fire månedene er barnet avhengig av at den kan se objekter eller personer for å gjøre
en handling eller forstå at personen er der. Blir leken borte glemmer barnet at leken har
eksistert. Det er et slags ”ute av syn, ute av sinn” fenomen. Mellom fire og åtte måneder
utvikler barnet imidlertid noe som kalles objektkonstans som vil si at det forstår at gjenstander
og mennesker eksisterer selv om de ikke kan se dem. Forsvinner leken begynner altså barnet å
lete etter den (ibid).
5.3.1 Språkutvikling
De første månedene består barnets språk av små enkle lyder, gurglinger. Skrik er såpass
nyansert at foreldrene kan skille mellom sult, sinne og smerteskrik. Når barnet er blitt fire,
fem måneder gammel begynner den å ta i bruk ordlignende babbel. Det er først når barnet er
rundt ett år at den klarer å uttrykke små ord som kopp eller mamma. Det er imidlertid sikkert
at barnet er klar over at den er del i en samtale, barnet vet at han har mulighet til å uttrykke
seg. Fra 18 måneder er det en rivende utvikling i barnets vokabular til det faktisk klarer å sette
sammen flere ord i toårsalderen (Bunkholdt 1998:42-43).
5.4 Følelsesmessig utvikling
Dette kapittelet omhandler barnets utvikling av følelser i forhold til foreldrene (eller den
nærmeste omsorgsperson den har) og andre betydningsfulle mennesker i dens miljø.
5.4.1 Tilknytning
Tilknytning har to sider ved seg. Først er det barnets behov for å være nær til mor og far både
psykologisk og fysisk. Barnet jobber altså ubevisst for å gjøre avstanden til omsorgspersonen
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så liten som mulig. Smil og blikkontakt er tidlige tegn på tilknytningsforsøk, i lek vil gjerne
litt større barn returnere til foreldrene i intervaller som er et tegn på tilknytning. Dette kalles
tilknytningsatferd. Den følelsesmessig delen av tilknytningen som er kjærligheten barnet har
for sin nærmeste omsorgsperson. Dette vil i de fleste tilfeller være mor. De første månedene
er barnet veldig opptatt av mor, han følger med på hvor hun er, søker blikkontakt og gurgler
om mor kommer nær. Barnet blir tilsvarende urolig viss mor blir borte. Barnet skiller ikke
mellom hvem som får oppmerksomhet og smil, kjent eller ukjent, før omtrent ved
seksmånedersalder. Fra da av begynner barnet å knytte seg for alvor til bestemte personer og
oppførselen er tydelig annerledes mot personer den ikke kjenner. Han er mer reservert og
urolig, kan begynne å gråte, om mor ikke er i nærheten (Bunkholdt 1998:43-45).
For at det skal oppstå en varig og vellykket tilknytning mellom foreldre og barnet må
foreldrene oppfylle visse vilkår. De må være sensitive for barnets behov, dekke disse adekvat
og være fysisk og emosjonelt tilstede i sin omsorg. Videre må disse kriteriene oppfylles på et
jevnlig basis slik at barnet opplever en forutsigbar og stabil omsorg. Gjennom var og kjærlig
håndtering føler barnet seg verdifullt og betydningsfull for andre. I løpet av de først to årene
blir tilknytningen til mor sterkere og sterkere. Når barnet er omtrentlig to år sier man at det
har skjedd en primærtilknytning som vil si at barnet regner mor (som regel) som det faste
holdepunktet i tilværelsen. I tillegg har barnet nå evnen til å huske mor, han har en indre
forestilling og minne om henne selv når hun ikke selv er fysisk tilstede, og han vil savne
henne når hun ikke er der. Etter en tid vil et barn som har utviklet en sunn tilknytning til
foreldrene sine imidlertid takle fraværet av mor bedre ved at han er trygg på at hun kommer
tilbake (ibid).
5.4.2 Faseteorien i forhold til følelsesmessig utvikling
Bunkholdt referer til Erikssons faseteori for å forstå barns emosjonelle utvikling. Han påstår
at i hvert menneske er det visse steg i den psykologiske utviklingens som er likt hos alle.
Hvert steg har visse mønster og behov. Måten miljøet rundt personen møter disse behovene er
medbestemmende på hvordan mennesketes personlighet vil bli. Gjennom hvert steg i
utvikling formes det holdninger i barnets sinn, kalt grunnholdninger, som er en stabil måte for
barnet å oppfatte og forholde seg til verden på. Denne kan være både positiv og negativ, alt
etter barnets erfaring. I hvert steg, eller fase som Eriksson bruker, er det typiske behov rettet
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mot den enkelte fase. Hvis behovene møtes i den enkelte fase danner barnet seg en forsterket
positiv grunnholdning (sittert i Bunkholdt 1998:48-49).
Steget, eller fasen, som er relevant for denne oppgaven er den orale fase. Det betyr at barnet
lærer om verden ved å bruke munnen, den putter leketing i munnen, den får mat og lærer
nærhet og kjærlighet gjennom å suge på brystvorten eller smokken. Dette lærer barnet
forutsigbarhet og trygghet. Denne fasens viktige grunnholdning er tillit. Det vil si at den er
avhengig av å ha kontakt med mor og far, få omsorg og kjærlighet fra dem, bli stimulert til å
lære og oppleve disse tre på et jevnlig og stabilt basis. Slik lærer barnet holdningen at den er
vært så mye at andre bryr seg om han og tar vare på han. Videre lærer han at personene er til å
stole på og at han kan regne med at de vil komme tilbake til han. Alt summert opp har altså
barnet lært å ha tillit til sin primæromsorgsgiver (Bunkholdt 1998:49-50).
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6.0 Barn og smerte
6.1 Barns smerteerfaring
Tidligere trodde man at nyfødte og spedbarn ikke kunne føle smerte lik større barn og voksne.
Hovedgrunnen til denne feiloppfatningen var at de trodde evnen til å føle smerte var lagt til
hjernebarken. Dette er et område av hjernen som ikke er fullt utviklet før toårsalder, og derfor
antok man at barnet ikke hadde evnen til å registrere smerte bevisst. Det ble også begrunnet
med at spedbarn hadde manglende evne til å lagre opplevelser i hukommelsen og slik ingen
forståelse for smerte. Dette ville gjøre smerteimpulser umulig for spedbarnet å tolke og
reagere på. Nå vet vi derimot at mennesket blir født med et nervesystem som er i full stand til
å motta smerteimpulser. Bevisste erfaringer med smerte og evne til å huske dette utvikles
allerede i mors liv. Smerte trigger aktivitet i hjernens hukommelsessenter, det vil si at tidlige
og sterke smerteopplevelser lagres i barnets minne. Videre er det oppdaget at hjernens evne til
å modulere smerteopplevelser ikke er fullt utviklet ved fødsel. Dette vil gjøre den nyfødte mer
mottakelig for smerteimpulser, smerteopplevelsen vil altså bli ennå sterkere enn hos voksne.
(Grønseth og Markestad 2005:152) (Nortvedt og Nortvedt 2001: 39-40).
6.2 Barns uttrykk for smerte
Det er utfordrende å tolke små barns smerte. De har i stor grad vanskelig for å formidle sin
smerteopplevelse til sykepleieren, barnet har likevel en smerteatferd som vi kan se i fysiske
og psykiske reaksjoner.
6.2.1 Kliniske tegn
Ved akutt smerte, eller forverring av kronisk smerte, kan man se kliniske tegn på at det
sympatiske nervesystem er aktivert. Barnet vil få økt puls, høyere blodtrykk og økt
respirasjonsfrekvens. Videre kan ansiktet være blekt og huden svett (Almås 2001:73)
(Grønseth og Markestad 2005:153).
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6.2.2. Gråt
Gråt er barnets mest naturlige måte å si at det er noe galt. Responsen han får på dette vil lære
han om det er en akseptabel måte å kommunisere på. Ved gråt får han trøst og trygghet. Dette
gjør han trygg på å signalisere følelser via gråt. Opplever barnet det motsatte kan han bli stille
og tilbaketrukket. Gråt er en verdifull åpning for barnets følelser, ved å gråte får han ventilert
sin indre følelsesmessige spenning som er like viktig hos barn som hos voksne (Lindemann
1985:32).
6.2.3 Nonverbale symptomer
De normale fysiske reaksjonene på smerte vil forsvinne om mennesket blir utsatt for
langvarige smertestimuli. Belastningen på organismen ville bli for stor om kroppen ikke
hadde denne evnen (Lindemann 1985:29,36). Her følger vanlige symptomer på smerte som
ikke er en direkte fysisk reaksjon fra kroppen.
Et typisk ikke verbalt symptom på smerte er anspenthet. Dette kan man se på hvordan barnet
fører seg, om bevegelsene er stive eller myke. Det er naturligvis avhengig av smertens
lokalisasjon. Anspenthet har lett for å spre seg til hele kroppen ettersom barnet prøver å
avlaste det smertefulle området ved å bevege kroppen annerledes. Anspenthet forverres ved
frykt og følelsen av å ikke være trygg.. Den trenger ikke være viljestyrt, den kan også være en
impulsstyrt, ikke-målrettet bevegelse som søker å fjerne kroppen fra smertestimuli. Ved større
smerter kan barnet prøve å avlaste smerten ved å ikke bevege seg i det hele tatt. Likeledes ser
man at motorisk urolighet også kan være tegn på smerteøkning, hvor barnet er hvileløst og
har vanskeligheter med å finne en god stilling i sengen. Endret aktivitetmønster og avlastende
kroppsbevegelser er derfor et viktige symptomer å observere barnet etter (Lindemann
1985:30).
Øyet er sjelens speil sies det, men i mange tilfeller vil man også kunne lese mye ut av et
menneskes ansikt. Når vi føler smerte vil ansiktet automatisk følge ved å signalisere følelser
av ubehag. Typiske tegn er stramme lepper, knipne eller lukkede øyne, sammenbitte tenner og
grimaser i ansiktet. Blikket kan være stivt og ufokusert, men ettersom øynene faktisk er en av
våre nonverbale kommunikasjonsmiddel kan man se at et barn som har økt smerte ofte vil ha
et sårt og fortvilet blikk (Lindemann 1985:30).
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Til sist nevnes kanskje det mest typiske nonverbale symptomet på at barn har smerter. Dette
berører barnets atferd. Er barnet krevende, irritabelt eller frustrert kan dette være tydelige tegn
på økt smerte. Intoleransen kan komme til syne i leken, barnet har mindre tålmodighet til å
leke, kaster ting fra seg eller blir sint når mor eller far forlater rommet. (Lindemann 1985: 30-
31). Smerten tapper mye av barnets energi og vilje, dette vil gjenspeiles i hans væremåte og
personlighet. Ettersom han bruker mye krefter på å gjennomleve eller mestre smertene er
nedsatt tålmodighet en vanlig konsekvens. Det blir for stor belastning på en allerede anstrengt
kapasitet (Nortvedt og Nortvedt 2001:75).
6.3 smerte og angst.
Når mennesket opplever smerte er følelsen av angst og frykt ikke langt unna. Det som er
spesielt for små barn er at de ikke er i stand til å skille mellom følelsen av smerte og følelsen
av frykt. I stedet forsterker gjerne følelsene hverandre ved barnas aktive fantasi. Det oppstår
altså en ond sirkel hvor de gjensidige følelsene påvirker hverandre, smerte vil øke frykten og
frykten øker smerteopplevelsen. Dette tapper barnet for energi og gir dårligere grunnlag for
helbredelsesprosessen (Lindemann 1985:21-22) (Grønseth og Markestad 2001:57,60).
Angsten er naturligvis knyttet til følelsen av smerte, men barnets sinn spiller også en stor
rolle. Barn skjønner ikke hvorfor de har smerter, de finner ikke en direkte årsaksforhold og de
ser på smerten som noe fryktelig de ikke forstår hvorfor skulle skje dem. På sykehuset er alle
undersøkelser og rutiner er fremmede for dem, også selve sykehusomgivelsene, som til
sammen gir økt angst. Dette gir barnet frykt for det ukjente og et sterkt behov for å ha
foreldrene ved seg. Er barnet uttrygg på om foreldrene kommer til å være hos ham vil dette
styrke angsten og smertene (ibid).
21
7.0 Å ivareta et barn med smerte
7.1 Å skape en relasjon
For å kunne hjelpe barnet med sin sykdom og lidelse må sykepleieren ifølge Travelbee kunne
oppleve og reagere på det unike ved hvert menneske. Hun må altså kjenne barnet hun har
omsorg for. Hennes oppgave blir å skape et menneske-til-menneskerelasjon hvor begge parter
forholder seg til hverandre som individer. I arbeidet med å skape denne relasjonen går
sykepleieren og barnet gjennom flere faser (2001:171-172).
7.1.1 Det innledende møtet
Her skjer det første møtet hvor sykepleieren møter den syke, og hvor disse to danner seg
forestillinger og tanker om den andre. Siden ingen av partene kjenner hverandre er
forestillingene fortsatt stereotypt og preget av tidligere erfaringer. Det er sykepleierens
oppgave i denne fasen å bryte ned den stereotype oppfatningen av den syke som pasient og bli
kjent med han som menneske. Barnet kommer i fokus og alle sykepleierens sanser må være
mottakelig for informasjon om han. Slik er altså all kontakt med pasienten et skritt mot å
skape en relasjon mellom sykepleier og pasient. Likevel må sykepleieren gå aktivt inn for å
bli kjent med barnet, en sykepleier som er svært god på tekniske ferdigheter, men har lite
utviklede evner til å samtale og samhandle med barnet og foreldrene vil være dårlig i stand til
å hjelpe han med å mestre sin smerte eller finne mening i den (Travelbee 2001:173,186-188).
7.1.2 Framvekst av identiteter
Denne fasen er preget av at partene har evne til å sette pris på den andre som et unikt individ,
samtidig som man knytter seg til den andre. Sykepleieren begynner å fange opp hvordan
barnet oppfatter sin situasjon. Respekt for dette er svært viktig. I de yrkesetiske
retningslinjene for sykepleiere slås det fast at all sykepleie skal være grunnlagt i respekt for
mennesket og dens iboende verdighet. Det settes altså ingen aldersgrense, ingen sykepleier
har rett til å krenke det enkelte menneske og hun er pålagt å møte mennesker, inkludert barn,
med respekt. Sykepleieren har ikke lov til trekke det lille barns smerteuttrykk i tvil på
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grunnlag av dens alder. Dessverre er det slik at i mangel av verbale uttrykk er det lettere å
overskride et lite barns grenser og velge å ikke erkjenne de nonverbale uttrykk. Gjennom
grimasen, ynket og gråten søker spedbarnet å kommunisere til oss at den har det vondt.
Likevel er dagens smertelindring mye grunnet på at pasienten har mulighet til å rapportere
med ord at han smerter. Ifølge Nortvedt og Nortvedt er innsikten i enkeltmenneskets unike
verdi og verdighet spesielt viktig for de små barna og krever et spesielt hensyn og fokus i
sykepleien fordi de kommer til å bli autonome. Videre burde de i kraft av at de er mennesker
som har mulighet til å oppleve følelser som glede, sorg og lidelse ha krav på å bli møtt med
respekt og forståelse for deres smerteuttrykk (2005:104-108) (Travelbee 2001:188)
En forståelse for hva pasienten går gjennom og hvordan han opplever smerte er sentrum i
enhver smertelindring. For å forstå hva pasienten går gjennom er altså sykepleiers egne
erfaringer med smerte et godt sted å begynne. Hun kan imidlertid ikke gjøre dette til en
målestokk for hvor vondt barnet rimeligvis ”har lov” til å ha, men hun kan gjøre sin egen
smerteerfaring og refleksjon over dette til en innsikt og måte å nærme seg pasientens
opplevelse på (Nortvedt og Nortvedt 2001:56) (Travelbee 2001: 115,191
7.1.3 Empati
Empati er evnen til å leve seg inn i den sykes psykiske tilstand. Man kan altså føle noe av den
andres følelse, men det kan aldri bli en full forståelse ettersom man aldri kan føle den andres
følelse fullt ut. Empati er en tilstand hvor man tar del i og forstår den andres opplevelse, men
allikevel står utenfor. Forutsetningen for empati synes å være at man har en liknende erfaring
eller bakgrunn å bygge empatien på. Sykepleieren kan derfor ikke utvikle empati med alle
syke, men hun kan likevel anerkjenne dem som unike individ som krever individuelle
tilnærming (Travelbee 2001: 193-195).
Vilje og evne til å engasjere seg i andres skjebne synes derfor å være en forutsetning for å
være en god sykepleier. Nortvedt og Nortvedt poengterer viktigheten av å drive
sykepleiegjerningen etter følsomhet og omtanke for den sykes lidelse i balanse med
påvirkning egne erfaringer vil ha på sykepleieren. Det er viktig for den profesjonelle
sykepleieren å akseptere at møtet med det lidende mennesket vil påvirke henne. Pasientens
ulike reaksjoner på sin smerte gjør at sykepleieren blir konfrontert med sin dødelighet og frykt
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for egen lidelse. Likevel må foreldrene og barnet selv kunne føle at sykepleieren er engasjert
og involvert i han, har omtanke for han og ønsker å handle for hans beste (2001:132-133).
Travelbee sier at det er forskjellige grader av nærhet sykepleiere kan ha til pasienter. I det
minste må pasientens grunnleggende behov møtes og ivaretas, men forholdet kan også utvikle
seg til å være et gjensidig respektfullt forhold hvor den syke forstår at han betyr noe for
sykepleieren (2001:185).
7.1.4 Sympati og forståelse
Sympati er et resultat av den empatiske prosessen. Mens empati er preget av en nøytral
forståelse av pasientens lidelse uten handling, er sympati nettopp knyttet til sykepleierens
ønske om å hjelpe barnet. Sympati gir oss medfølelsen ved synet av andres smerte og den
rører oss til handling. Sympati formidles gjennom sykepleierens kommunikasjon som på alle
måter viser at hun bryr seg om barnet. Hvordan han har det i sin lidelse er viktig for
sykepleieren som fagperson, men også som medmenneske. Erkjennelsen pasienten får, om
enn ubevisst, at sykepleieren ikke er likegyldig til hans smerte har stor påvirkning på
smertelindringens effekt. Manglende tillit fra sykepleier derimot vil i verste fall gjøre barnet
ennå mer desperat etter få kommunisert sin smerte. Dette kan virke som overspilling fra
barnets side. En slik fundamental mistro vil rive vekk enhver sjanse til å skape et godt
forhold. Barnet vil ikke stole på sykepleieren eller delta i noe smertelindringstiltak hun kunne
ønske å igangsette. Dermed har hun selv eliminert muligheten til gi en optimal smertelindring.
Skapes i motsetning tillit mellom barnet og sykepleier er det flere gunstige utfall. Barnet vil
bli roligere og mindre utsatt for angst og frykt på grunn av tilliten som er bygd opp mellom
han og sykepleier, og det minsker fremmedheten ved sykehuset. Videre vil tiltro og tillit til
sykepleieren og behandlingen kunne stimulere til frigjøring av barnets egne smertelindrende
endorfiner (Nesse og Nortvedt 1993:25-26,52) (Travelbee 2001:200).
Det er ikke alltid man trenger en direkte handling for å formidle sympati. Sykepleieren kan
hjelpe barnet i sin smerte med sitt blotte nærvær. Som nevnt er smerteerfaringen en meget
ensom opplevelse, ved at sykepleier og/ eller foreldrene er i rommet øker barnets følelse av
kontroll og ro. Sykepleieren er åpen og tilgjengelig, føler seg fram i kommunikasjonen og
samhandlingen. Hun er lydhør for barnets uttrykk og lar han få utløp for følelsene. ”Å være
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hos” sier Nortvedt og Nortvedt, kan bidra til å øke pasientens livskvalitet og lindre smerte
(2001:19-23) (Travelbee 2001: 193-195).
7.2 Kartlegging av smerter hos det lille barnet
I kartleggingen av smerte er det vanlig å bruke et smerteskjema hvor en registrerer målbare
data og kliniske tegn. Hvor har barnet vondt? Intensitet og kvalitet skal registreres. Har barnet
har gitt noen uttrykk for smerte, kan man se noe i barnets ansikt eller atferd? Her er det viktig
å bruke den kunnskapen sykepleieren har om spedbarns smerteuttrykk. Foreldrene er også en
viktig ressurs siden det er de som best kjenner barnet og dets normale atferd. De
smertelindringsmedikamentene som gis, eller tiltak som blir igangsatt, blir dokumentert i
skjemaet hvor også effekten skal vurderes (Lindemann 1986:28) (Grønseth og Markestad
2005:153).
Siden små barn har så vanskelig for å uttrykke sin smerte verbalt finnes det verktøy
sykepleieren kan bruke for å hjelpe barn med dette. Analoge skalaer skal fange den subjektive
opplevelsen barnet har av sin smerte og barnet selv får mulighet til å kommunisere hvor vondt
han har det. VAS skalaen er et verktøy hvor smerten angis til å være et tall mellom 0 og 10.
Null er ingen smerte og 10 er verst tenkelig smerte. Ettersom dette ville være vanskelig for et
lite barn å svare på, har man byttet ut tallene med ansikter. Ansiktet får et gradvis mer
ulykkelig uttrykk desto lengre vi beveger oss opp mot 10 og barnet skal prøve å peke på
ansiktet som han synes stemmer best med smertene. Denne metoden er svært enkel, det finnes
mer komplekse og sammensatte verktøy som PMPATskalaen og CHEOPS skalaen.
Sistnevnte vurderer barnets smerte i forhold til dens ansiktsuttrykk, gråt, verbale uttrykk og
atferdsforandringer. Denne passer godt til barn i aldersgruppen en til sju år (Grønseth og
Markestad 2005:154-155).
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7.3 Medikamentell smertelindring
Målet med enhver smertebehandling er at pasienten skal ha det så godt som det er mulig, og at
vi forhindrer unødvendig lidelse. For pasienter med mye smerter er det som regel ikke mulig å
smertestille han fullstendig kun med medikamentell behandling. Det er heller et supplement i
et sammensatt behandlingsopplegg med fysioterapi, kognitive teknikker og samtaler (Almås
2001:72,109).
I arbeidet med barn som opplever smerte er det vanlig å ta i bruk en såkalt smertestige, hvor
man starter med lettere smertelindrende medisiner og øker styrke, dose eller medikament etter
hvert som man ser hva som har effekt. Det vil si at man starter med paracetamol eller
NSAIDS som begge kan brukes enkeltstående, men som sammen har en svært god effekt mot
moderate smerter. Man har mulighet til å tilsette kodein ved økte smerter. Det er imidlertid
ikke uvanlig at man må bruke morfin når smerten øker mye. Tidligere var helsevesenet
restriktive med bruk av morfin på grunn av faren for avhengighet. Det er imidlertid ingen fare
for narkomani hos et barn så lenge han har smerter. Intravenøs administrasjon av morfin er en
god løsning, smertelindringen blir jevn og forutsigbar, mens subcutane injeksjoner gir mindre
fare for bivirkninger. Bivirkningen respirasjonsdepresjon er imidlertid sjelden ved infusjoner
eller om medikamentet gis i små doser. Man skal likevel alltid ha antagonisten Naloxon i
nærheten (Grønseth og Markestad 2005:158-159) (Nortvedt og Nortvedt 2001:46).
Når barnet opplever konstante smerter er det vanlig å igangsette et fast
smertelindringsopplegg i stedet for stadig å gi ved behov. Morfin skal da gies hver 4 time.
Opplegget må prøve å balansere den medikamentelle smertelindringen slik at bivirkningene
ikke er for store. Hvis lindringen er liten i forhold til plagene barnet får kan man diskutere om
opplegget er hensiktsmessig. Smertepasienter har da også ofte god effekt av andre
medikamenter enn det rent smertelindrende. De kan ha nytte av sedativer, antidepressiva,
antimietika, sterioder og strålebehandling (Grønseth og Markestad 2005:158,160).
Et lite barn forstår dårlig sammenhengen mellom reduseringen av smerte og det å ta medisin.
Det er heller slik at barnet vil se på administrasjonen av analgetika som noe skremmende,
spesielt når han må stikkes. Slik kan smertelindringen bli en ekstra belastende opplevelse for
han. Det må derfor vurderes hvilken form medisinen skal gies og fleste morfinpreparater
finnes også som miksturer (Grønseth og Markestad 2005:159) (Lindemann 1985:68).
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7.4 Ikke – medikamentell smertelindring
”Den fyrste song eg høyra fekk,
var mor sin song ved vogga;
dei mjuke ord til hjarta gjekk,
dei kunde gråten stogga”
(Sivle 1992:9).
De ikke – medikamentelle smertelindringstiltakene jeg skal ta for meg i dette kapittelet kan vi
også kalle ikke-invasive. Det vil si at metodene ikke bryter hud eller slimhinnebarrierer i
kroppen. Dens effekt ligger heller på ytre stimuli som gjør at kroppen og sinnet mobiliserer
egen smertelindringsevne. Forskning kan ikke påvise at ikke-medikamentelle metoder har 100
% smertelindring. Det er imidlertid gjort en undersøkelse på musikkens smertelindrende
effekt. Forskningen ble delt opp i ni forskjellige undersøkelser hvor fem av de ni viser
betydelig smertelindrende effekt, mens de resterende viste blandet effekt. Forskningen
konkluderte dermed at med musikk kunne man ha mulighet til å lindre smerte (Lim og Locsin
2006).
Siden oppgaven er rettet mot barn vil teknikkene som beskrives kun være de som er egnet til
oppgavens aldersgruppe. Det finnes imidlertid mange teknikker som er svært gode, men som
har best effekt for større barn og voksne.
7.5.1 Avledning
Avledning er en bevisst handling fra pasienten hvor han skifter konsentrasjonen fra smertene
til et annet sanseinntrykk. Dette vil skyve smertene i bakgrunnen, men smertelindringen varer
kun så lenge man holder på med aktiviteten (Nesse og Nortvedt 1993: 61-64). Lek som
avledningsmetode vil bli tatt opp senere i oppgaven.
 Sang og rytme
Her skal pasienten velge en sang eller en rytme som han fra før kjenner godt. Mens pasienten
synger, enten høyt eller inne i seg, kan man øke vanskelighetsgraden ved å trampe takt,
klappe hender eller nikke med hodet. I perioder med sterke smerter burde man imidlertid
holde seg til en enklere versjon (Nesse og Nortvedt 1993:69).
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7.5.2 Avslapning
Når man er avslappet er man i en situasjon hvor spenning og stress er neddempet, for ikke å si
utelukket. Teknikken er basert på at fysisk avslapping stimulerer til psykisk avslapping og
omvendt. Stress og spenning aktiverer det sympatiske nervesystemet som igjen har en uheldig
påvirkning på smerte. Når man slapper av derimot reduseres aktiviteten i det sympatiske
nervesystemet og smertene dempes. Man kan også se fysiologiske resultater som nedsatt
oksygenforbruk og lavere puls. Videre vil pasientens følelse av kontroll og
avslapningsteknikkens angstdempende virkning ha en positiv effekt på smertene ved
aktivisering av portkontrollsystemet og frigjøring av endogene opioider. Til sist ser man den
smertelindrende effekten ved pasienten blir ledet bort fra å tenke på smertene (Nesse og
Nortvedt 1993:72-73).
For at avslapningsteknikken skal ha best effekt må man utelukke forstyrrende elementer for
sinnet, man skal forhindre at pasienten begynner å tenke på andre ting. Et mantra (et ord som
gjentas) fungerer godt til dette eller en gjenstand i rommet som pasienten skal fokusere på.
Det er viktig at omgivelsene er rolig og stille for å utelukke forstyrrelser.
 Omfavnelse
Teknikken kan med fordel læres av foreldrene ettersom barnet fra før av kjenner og er trygg
på personen. For beskrivelsens skyld lar vi mor her utføre teknikken. Barnet holdes i en
stilling nær inntil kroppen til mor, den fysiske kontakten avgjørende for effekten av metoden.
Det er fordelaktig om barnet legges i en stilling hvor den kan høre mors pust og puls. Hun må
sitte i en stilling hvor hun har mulighet til å bevege seg, eksempelvis i en gyngestol eller stå i
en oppreist stilling. Barnet gynges i en svingende bevegelse som skal være rytmisk og jevn.
Mens hun gjør denne bevegelsen hviskes et ord, gjerne barnets navn, mykt, men hørbart til
barnet. Skulle det være forhold som forhindrer at mor kan bære barnet kan man erstatte de
gyngende bevegelsene med å stryke forsiktig langs barnets panne ned mot kinnet og kjeven
 Musikk
Musikk kan være et godt verktøy for å stimulere til avslapning. Musikk kan dempe
fysiologiske reaksjoner og reflekser, men den må være rolig og kjent for pasienten. Det burde
altså gjøres en utdypende kartlegging av pasientens musikksmak først. For barna er foreldrene
en god ressurs for å finne ut om barnet har sanger eller toner som han liker å høre på og om
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det har hatt effekt på smertene hans tidligere. Barnet får høre på musikken og sykepleieren
hjelper barnet å knytte fantasifulle forestillinger til tonene (Nesse og Norvedt 1993: 84).
7.5.3 Hudstimulering
Berøringssansen er en av de første sansene mennesket utvikler og vi omgir oss og påvirkes av
berøring hele livet. Det er en av de mest grunnleggende kommunikasjonsformene vi har.
Årsakene til at hudstimulering er smertelindrende er ikke fullstendig kartlagt.
Smertefysiologien viser oss imidlertid at stimulering av de trykk og berøringsfølsomme
nervefibrene aktiverer portkontrollsystemet og ”trumfer” smertestimulien slik at vi opplever
mindre smerte eller smerten blir opphevet. Det synes også å være innretninger i kroppen ved
berøring som reduserer angst og muskelspenninger (Nesse og Nortvedt 1993:103-108).
 Massasje
Massasje påvirker reseptorer som er knyttet til berøringsnervefibrene nevnt ovenfor og
massasje vil derfor ha en gunstig smertelindrende effekt. I tillegg utøves massasjen på
visse akupunkturpunkter i kroppen. Akupunkturpunktene er svært følsomme deler i
muskel eller vev og press på disse punktene har en smertelindrende effekt.
 Kulde og varme
Henholdsvis kalde eller varme omslag kan dempe smerte, det er imidlertid dårlig kartlagt
hvorfor de har denne smertelindrende effekten, men noe synes å være knyttet til
portkontrollmekanismen.
7.6 Å oppfylle sykepleiens hensikt.
En grunntanke ved Travelbees sykepleieteori er at mennesket kan finne mening i negative
erfaringer som sykdom og smerte. Det er videre sykepleiers oppgave og ansvar å hjelpe
pasienten som ikke er i stand til å finne mening selv. Travelbee støtter seg mye på tanken om
det individuelle mennesket som har særegne behov unikt for seg. Det betyr at det som utgjør
mening for hvert menneske på tross av lidelse vil være forskjellig fra pasient til pasient. Hvert
menneske har bestemte oppgaver og roller i livet som bare kan utføres av han. Travelbee
mener at mening kan finnes i denne tankegangen. Pasienten er fortsatt verdifull som
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rolleinnehaver av bestemte oppgaver i familien og miljøets verden selv om han er syk og har
store smerter. Å være verdifull, sier Travelbee, er å føle seg behøvd og nødvendig i noens liv
(2001:219-221,226-227).
Smerte kan være en utfordrende type lidelse å finne mening i på grunn av dens isolerende
form. Andre mennesker kan vanskelig forestille seg akkurat hvordan smertepasienten har det
og hva han gjennomgår. Han trenger oppmuntring og forståelse, så langt det er mulig, for hva
han opplever. Slik kan den smerteplagede pasienten hente styrke. Det er imidlertid vrient å
overføre denne tankegangen til spedbarn. Vi må hente kunnskap fra utviklingsteorien for å
forstå hva som kan bringe mening i et lite barns smertelidelse. Ifølge Erikssons faseteori er
barnets viktigste behov i den orale fase tillit og tilknytning til foreldrene. Tillit består av
faktorene kontakt, omsorg, stimulering og stabilitet. Denne helhetlig tilliten lærer barnet at
han er verdifull, at han har en rolle i samspillet med foreldrene og at han kan stole på dem
(Travelbee 2001:219-221,227-228). Han er verdt at andre bryr seg om han, rett og slett. Ved å
skape nye og positive erfaringer i omsorgen og samspillet mellom foreldrene, barnet og
sykepleieren kan barnet få videreutviklet og bekreftet tillitsbehovet, og slik også stadfestet en
mening på tross av hans smerter.
7.7 Utviklingspsykologi viktig for sykepleie?
Som vi altså har sett kan man knytte faseteorien til Travelbees teori om mening i lidelse. Men
kan vi også knytte barnets utviklingsmønster og fasebehov til generelle sykepleie til barn med
smerte? Det finnes i alle tilfeller behov som det er viktig for sykepleieren å vite om i arbeidet
med barnet og dets foreldrene. Spesielt gjelder dette tilknytningsutviklingen. Barnet har behov
for å ha foreldrene i nærheten, spesielt etter 6 måneder hvor de for alvor begynner å knytte
seg til ett eller to mennesker spesielt. Gjentatte atskillelser som har en uheldig innvirkning på
barnet må forebygges. Samvær som blir jevnlig oppbrutt vil lære barnet at det ikke burde
knytte seg for mye til mor og far fordi de kommer til å bli borte etter en stund uansett. For å
forebygge dette må sykepleieren legge opp til at foreldrene kan være sammen med barnet så
mye de kan og selv orker. Det betyr naturligvis ikke at foreldrene ikke kan gå ut i korte
perioder, men det må skje med det fokus at barnet er trygg på at de kommer tilbake. Ved å
bygge opp et tillitsforhold til en primærsykepleier kan dette koordineres slik at barnet
opplever trygghet også når foreldrene er ute en stund. Det vil lære barnet at det finnes andre
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som også er til å stole på. Ved å inkludere foreldre så mye som mulig i pleien samtidig som
barnet blir kjent med og trygg på sykepleieren vil det redusere stressnivået hos barnet ved å
skape et trygt miljø. (Bunkholdt 1998:43-47) (Grønseth og Markestad 2005:58-59).
Samtidig med tilknytningen til mor begynner barnet å bli mer varsom mot fremmede. De kan
bli urolige og sutrete når mor ikke er i nærheten og engstelige viss de blir holdt av andre.
Samtidig ser man at om barna får lov til å nærme seg den fremmede i sitt eget tempo kan de
møte henne med smil og tydelig iniativ. Sykepleier må respektere denne vaktsomhet for
henne, som også vil øke ved det fremmede og skremmende sykehusmiljøet. I starten kan det
være lurt å respektere barnet ved å holde en viss avstand, barnet må bli vant til sykepleiers
utseende, stemme og holdning. I den videre kontakten med barnet kan hun bruke virkemidler
som barnets leker og spørre rundt disse for å skape kontakt (Bunkholdt 1998:43-47) (Grønseth
og Markestad 2005:59,73).
Ifølge faseteorien er barnet avhengig av stabil og jevnlig kontakt, omsorg og stimulering av
sine primæromsorgsgivere. Dette får også konsekvenser for hvordan sykepleieren behandler
barnet på sykehus. Når mennesket blir sykt blir toleransen for stress alvorlig nedsatt. Barnet
vil reagere etter hvor truende han finner sykehusmiljøet og oppholdet, stressnivået øker
tilsvarende. Stressnivå som barnet mestrer kan anses som positivt fordi det stimulerer barnets
utvikling og mestringsevne. Stressnivå som blir for stort derimot vil ha negativ effekt på
barnet og han vil regredere i stedet for å utvikle seg (Bunkholdt 1998:29) (Grønseth og
Markestad 2005:56) For å hjelpe barn til å mestre stress ved sykehusinnleggelse må
sykepleieren iverksette visse tiltak i forhold til barnets utviklingstrinn. Som vi allerede har sett
må det tilstrebes at foreldrene inkluderes så mye som mulig og at man begrenser antall
fremmede helsearbeidere i barnets pleie. Videre burde foreldrene og primærsykepleier skape
og opprettholde rutiner i barnets liv på avdelingen. Det vil si at det er et fast mønster på stell,
mat, søvn og leketider. Dette vil hjelpe barnet å se sammenhenger og han kan forutse hva som
vil skje, samtidig gir klare grenser trygghet i barnets liv. I de første to årene av barnets liv
lærer han gjennom sansene og motorikken. Han finner stor glede og stimuleres ved å ta i ting
og bevege seg. Dette burde stimuleres slik at barnet kan utforske verden og oppleve mestring
gjennom fysisk aktivitet og lek. Men i og med at sansene er så viktige i denne perioden burde
barnet skjermes for høye lyder og sterke lysinntrykk. En liten, men viktig, huskelapp er også
at sykepleieren har varme hender når hun skal håndtere barnet (Bunkholdt 1998:41) (Grønseth
og Markestad 2005:61).
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7.8 Å styrke barnets mestring
Uansett alder er det viktig i vanskelige tider å oppleve at en mestrer noe. Det er spesielt viktig
hos små barn hvis utvikling avhenger av at de blir stimulert gjennom lek og samhandling. For
et barn med smerte er dette spesielt utfordrende, smerten i seg selv krever jo mye av barnets
energi og humør. Sykepleieren kan støtte opp under barnet med å være raus med ros uansett
hvordan han klarer seg, dette være seg under smertefulle prosedyrer eller i samhandlingen
med henne og foreldrene. Ettersom foreldrene er en viktig sosiologisk påvirkning på barnets
smerteopplevelse er det viktig at foreldrene informeres at barnets smerteuttrykk skal
forsterkes positivt, ikke ignoreres eller reageres på med negative reaksjoner (Grønseth og
Markestad 2005:57,79) (Lindemann 1985:23).
Videre kan sykepleieren underbygge barnets mestring med å tilrettelegge for lek. Barnet har
favorittleker og ferdigheter han har utviklet som han er spesielt flink til, dette må oppmuntres
og stimuleres både av sykepleier og foreldre. Lek har en rekke positive påvirkninger på
barnet. Det kan brukes som avledning fra smertene, skape trygghet ved at barnet gjenkjenner
leken fra det trygge og kjente hjemmet, det reduserer stress og øker mestringsfølelse. Videre
er den viktig fordi barnet i leken får mulighet til å trekke seg tilbake og bearbeide opplevelser
han har vært igjennom. I leken skjer alt ”på liksom” og det ufarliggjør opplevelser han har
hatt som var skremmende eller smertefulle for han i virkeligheten (ibid).
7.9 Å styrke foreldrenes mestring
Sykepleie til barn vil alltid involvere foreldrene. Det er skremmende for alle foreldre når
barna blir syke og må innlegges. I denne prosessen har de flere behov som er viktige at
sykepleieren møter, men det har også noe å si for barnets del fordi hans velvære er nært
knyttet til hvordan foreldrene har det. Er foreldrene stresset vil dette gjøre barnet tilsvarende
urolig og smertene øker. Stress reduserer også foreldrenes evne til å se barnets behov og lese
hans signaler (Grønseth og Markestad 2001:58,63).
Det er en tøff opplevelse for foreldre når barna deres blir dårlige. De blir engstelige og vil
veksle mellom egen fortvilelse og ønske om å hjelpe barnet som best de kan. I noen tilfeller
gjør dette at foreldrene ikke tør å vise følelsene sine for barnet. Men barnet kjenner sine
foreldre godt og vil merke denne forandringen. I stedet for å hjelpe han vil foreldrene være i
fare for å distansere barnet fra seg. Barnet er fullstendig klar over at noe er galt, men siden
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foreldrene ikke vil vise hvorfor de ”tar seg sammen” forstår ikke barnet hvorfor mor og far
oppleves annerledes. Dette skaper frykt og vil øke barnets smerter (Lindemann 1985:23).
Foreldre trenger informasjon om barnets behandling og prognose. Usikkerhet om barnets
sykdom og forventede symptom vil gjøre foreldrene engstelige. Barnets endrede atferd, slik
som økt klenging og uro, øker også foreldrenes engstelse. Foreldrene trenger informasjon om
et vidt varierende område, som smertefysiologi, smerteteori, fysiske og psykiske reaksjoner
som smerten har på barnet. Informasjonen som foreldrene får må være klar, det skal gies på et
forståelig lekmannsspråk og viktige punkter kan gjerne gies dem i skriftlig form (Grønseth og
Markestad 2005:64). Men like viktig er det at sykepleiere betrygger foreldrene på at barnets
reaksjoner er normale. Sutring eller gråt er ikke et vanskelig og vrangt barns kommunikasjon,
men heller et viktig og verdifullt nonverbalt uttrykk for det lille barnet. Det er barnets utløp
for følelser og spenning. Dette støttes av Fooladi (2005) sin forskning som viser at tårer er
produkter av dype menneskelige følelser og at gråt fører til bedre helse. Foreldrene kan lett
synes at de ikke har strukket til når barnet lar følelsene slippe løs, men dette er en helt vanlig
reaksjon både hos små og store barn (Lindemann 1985:32).
Videre har foreldrene et stort behov for å bli møtt med støtte og omsorg. De trenger å bli sett,
å ha noen å fortelle om deres egne følelser om hvordan barnets sykdom har påvirket dem og
deres familie. Å vite at det er normalt å få reaksjoner i forhold til et barns sykehusinnleggelse
er viktig. Men trolig det største behovet av betydning for foreldrene er å få støtte i
foreldrerollen. Ved en sykehusinnleggelse mister de muligheten til ”å være foreldre”. Den
manglende evnen eller muligheten til å bidra til barnets helbred er frustrerende for foreldrene
og fører til stress og følelsen av inkompetanse. Det kan være skremmende å delta i pleien til et
barn som har store smerter, men sykepleieren kan hjelpe foreldrene med hennes faglige
kompetanse og god, forebyggende smertelindring. Barnets omsorg på sykehuset skal være et
samspill mellom foreldre og sykepleier. Foreldrene er en stor ressurs siden de kjenner barnet,
vet hvordan han reagerer i ulike sammenhenger og de kjenner hans vaner og uttrykk for
følelser (Grønseth og Markestad 2005:65-66).
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8.0 Konklusjon
Oppgavens problemstilling lyder ”hvordan kan sykepleieren ivareta et lite barn med smerte?”.
I arbeidet med dette har det vist seg at svaret ikke er entydig, men at mange faktorer som
spiller inn. Det er et kompleks utfordring, hvor jeg har berørt noen av områdene sykepleieren
kan jobbe med. Sykepleieren må for det første ha kunnskap om smertefysiologi og
utviklingen som har skjedd og som skjer på smerteteorifronten. Dette er viktig for å vite
grunnlaget til handlingene hennes samt at det gir henne et informert valg angående ikke-
medikamentell smertelindring. Vi ser også dette i de yrkesetiske retningslinjene hvor
sykepleieren plikter å holde seg oppdatert på forskning og utvikling innenfor hennes
funksjonsområde. Videre må hun kunne utføre sin sykepleie i lys av en empatisk og
respektfull holdning mot små barn og deres uttrykk for følelser. For å kunne gi god omsorg og
varig smertelindring er det også vist at sykepleieren må kunne bygge opp tillit hos barnet og
ha et ekte engasjement og omsorg for han. All smertebehandling skal understøtte og beskytte
pasientens verdighet. Den skal ha som mål at pasienten kan leve et liv som er meningsfylt på
tross av lidelse.
I kartleggingen og vurderingen av barnets smerte må hun ha kunnskap om barnets måte å
kommunisere på siden oppgaven retter seg mot barn som ikke kommuniserer verbalt ennå.
Det er også like viktig å kjenne til utviklingen som skjer hos barn og ha kjennskap til de
spesielle behov som foreligger hos barn under to år. Barnet er i stor behov av kontinuitet i
hverdagen, samt mental og fysisk stimuli, kontakt og tillit til foreldrene. For å kunne gi god
smertelindring kan sykepleieren ikke bare gi medikamentell smertelindring, men også kjenne
til disse behovene slik at barnet kan få en helhetlig omsorg som vil forebygge og lindre smerte
optimalt.
Videre må sykepleieren også ha fokus på foreldrenes behov. Foreldre kan bli usikre på egen
kompetanse som omsorgsgiver og bli stresset når barna deres innlegges på sykehus. En
lyttende og støttende sykepleier vil oppmuntre foreldrene på deres omsorgskapasitet. Videre
vil en sykepleier som involverer foreldrene så mye som mulig i barnets pleie og rutiner på
avdelingen, bidra i sterk grad til barnets velvære og smertelindring.
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